INTRODUCTION
============

Valvular complications, including varicose bleeding, portosystemic shunts and portal vein thrombosis are major causes of morbidity and mortality in patients with crhonic liver disease.^[@B1]^ Gastric varices bleeding present death rates ranging from 25% to 55%.^[@B2]^ Currently, treatment for bleeding of varicose etiology begins with the use of vasoactive medications (terlipressin) that aim to reduce pressure regime in splanchnic circulation followed by the endoscopic treatment, when technicaly possible, in order to stop bleeding. The consensual endoscopic treatment is employed using elastic ligature, and this treatment is exclusive for thin varices (due to risk of extensive mucous injury) and cyanoacrylate injection.^[@B3]\ ,\ [@B4]^ As an alternative, the human thrombin injection can be used with cautious due to possible thromboembolic complications.^[@B5]^

In case of endoscopy treatment failure, when the same is not technically possible or in case of early recurrence, other therapeutic options including diverse endovascular interventions such as transjugular intrahepatic portosystemic shunt (TIPS), percutaneous variceal transhepatic embolization (PVTE), partial splenic embolization (PSE), balloon-occluded retrograde transvenous obliteration (BRTO), and portal vein recanalization (in case of thrombosis).^[@B6]^

These procedures are conducted via percutatenous access, both transparietal or intravascular liver. Percutaneous trans-liver or intra-livre transjugular are the most common accesses.^[@B2]\ ,\ [@B7]^ Other options, such as access via recanalized umbilical vein or systemic circulation via gastrorenal shunt depends on existence of alterations.^[@B8]^

However, considering the impossiblity to use these accesses, another alternative access for portal system would be the transsplenic access. This access, which use was abandoned in the beginning of 1951, due to the high associated bleeding risk, has recently returned to be employed among adult and pediatric populations, mainly after technical improvements by measures that aimed to reduce the risk of bleeding, and increase the procedure safety.^[@B9]\ ,\ [@B10]^

OBJECTIVE
=========

To report a case of upper gastric varicose bleeding by embolization of left gastric vein via transsplenic access, and to discuss the technique used to access and about the safety of the procedure.

CASE REPORT
===========

We report a case of a 27-year-old white women with chronic thrombosis of portal vein due to portal hypertension after umbilical vein post-cateterization in neonatal period, who presented upper gastric varicose repetitive bleeding, and who had previously underwent endoscopic procedures (elastic ligature and glue injection) to treat esophagic and gastric varices. Her computed tomography (CT) identified an enlarged left gastric vein that communicated with gastroesophageal varices and splenorenal shunt ( [Figura 1](#f01){ref-type="fig"} ). After discussion with the multidisciplinary team, due to posterior recurrence to endoscopic treatments, a percutaneous approach was considered to stop the bleeding.

Figure 1Computed tomography with intravenous contrast. (A) Enlarged left gastric vein (continous black arrow), portal thrombosis with cavernomatous transformation (pointed black arrow) and signs of previous gastresophasic varices embolization (white arrow). (B) Splenorenal shunt (white arrow)

Techique
--------

The procedure was conducted in an hemodynamic room with patient under general anesthesia. Initially, we conducted a common right femoral artery puncture, upper mesenteric artery catheterization and an indirect portography. After confirmation of portal vein thrombosis and the presence of nutritional shunts of gastric varices, we decided to left gastric vein embolization via transsplenic access, considering that the portal vein thrombosis avoided the trans-liver access.

The patient was placed on right oblique decubitus at 30° to improve ultrasonographic exposition of spleen, which enabled, using such position, the ecoguided puncture. The use of ultrasonography with Doppler has an important role to correct identification of vein and splenic artery ( [Figure 2A](#f02){ref-type="fig"} ).

Figure 2Transsplenic access. (A) Ultrasonography with Doppler of spleen to identify artery and splenic vein, and choice of the best site for puncture. (B) Transsplenic puncture. Kit of micropuncture Neff Percutaneous Assessment Set (NPAS. Cook Medical®)

Puncture was conducted using 22G needle (Turner), real time ultrasound guided. A progress was made by 0.014 microguide and the implant of micropuncture kit Neff Percutaneous Assessment Set (NPAS; Cook Medical^®^) ( [Figura 2B](#f02){ref-type="fig"} ) was carried out under fluoroscopy viewing. Venographies from the splenic vein identified splenorenal shunt of high flow. Next, superselective catheterism of proximal splenic vein identified portal vein thrombosis partially recanalized, left gastric vicariant vein and enlarged mesenteric collateral vein. Radiopac imagens in gastresophasic varices were identified using radioscopy (previous embolization with glue).

Subsequentely, a superselective cateterism was conducted by dilated branch of upper mesenteric vein (UMV) that communicated with left gastric vein ( [Figure 3A](#f03){ref-type="fig"} ). We opted by embolization for fibred mole at this time to avoid reflux for UMV during embolizing liquid agend injection ( [Figure 3B](#f03){ref-type="fig"} ). After embolization, by superseletive cateterism of left gastric vein, we conducted gastroesophasic varices embolization with embolizing polymerous (Onix^®^; Medtronic, Minneapolis, Minnesota USA) ( [Figure 3C](#f03){ref-type="fig"} ).

Figure 3Angiography and embolization. (A) Angiography of upper mesenteric vessel branch (black arrow). (B) Embolization with fibred mole (Interlock 0.018 Boston Scientific, Marlborough, Massachusetts, USA) to avoid reflux to upper mesenteric vessel during embolizing fluid agent (white arrow). (C) Gastric left vein embolization with embolizing polimeter (Onix®) (black arrow). Lack of reflux of upper mesenteric vein due to embolizing with mole previously to polimero injection (white arrow)

Angiographic control showed occlusion of left gastric vein, as well as preserved flow preserved in splenic vein. In the end of the procedure, the traject via parenchima splenic was embolized with Gelfoam^®^ torped, previous to total removal of the i introducing instrument, to reduce bleeding risks.

In post-operatory follow-up, the patient conduted a control CT and new upper digestive endoscopy, which showed the presence of embolizing agent and reduction of variceal size, without evidence of recent bleeding ( [Figure 4](#f04){ref-type="fig"} ). The follow-up was maintained for 4 years, without new bleeding episodes.

Figure 4Control exam after 30 days. (AG) Computed tomography after 30 days showing gastric varices filled with fluid agent (Onix®), white arrow. (B) Upper digestive endoscopy of control 30 days after the procedure

DISCUSSION
==========

In this case report, lack of endoscopy treatment and impossiblity to trans-liver or transjugular access due to presence of chronic thrombosis of portal vein were the main factors to opt for the transsplenic access.

The transsplenic access is used as a less invasive alternative than surgery, and this access has been employed for treatment of chronic tromboses of portal vein, such as via access for portal vein embolization pre-hepactectomy and varices embolization.^[@B11]^

This tecnique evolution as well as possibility of use with hemostatic agent for embolization of the traject, enabled more safety with less complications, and it has been adopted for adult and pediatric population. The use of Gelfoam^®^ is safe according to current studies published in the literature, but other alternatives exist, such as use of Amplatzer^®^ plug.^[@B11]\ ,\ [@B12]^

A Korean study including 26 patients showed to be factible the transsplenic access and reported techincal success in 24 of 27 procedures (26 patients) performed. Unsuccessful cases occurred due to dissection of splenic vein, tortuosity of splenic vein and possibility of trans-live access according to the procedure due to portal recanalization.^[@B13]^

To this access, there is a need to use ultrasound, for adequate identification of artery and splenic vein, as well as to guide puncture, aiming to reduce risk of inadverted puncture of non-target structures. Puncture must be done with micropuncture kit to reduce bleeding risk. In specific situations, proximal embolization of proximal vascular segment can be done, aiming to reduce the possibility of distal embolization, when posteriorly the fluid agent or particulate agent is used. In this patient, the use of moles avoided the progression of fluid agent (Onix^®^) for non-target vessel (in case of UMV), which provided a safer and precision to the embolization of the segment to be treated. Considering the portal vein thrombosis with cavernomatous transformation, time of occlusion (since the neonatal period), and the risk of collateral ocllusion, the recanalization of portal vein was not carried out.

CONCLUSION
==========

In our case, transsplenic access was considered safe. When this procedure is conducted by a trained team by employing adequate materials and techniques, this can be useful for patients who present contraindication or impossibility to other types of access. The endovascular treatment using percutaneous micropuncture technique enabled a safe and effective embolization, and complications in the follow-up were observed. Procedures conducted using transsplenic access are safe and present low rate of complications, however, further and more robust studies are warranted to analyze this procedure safety.
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O sangramento gastrointestinal varicoso está entre as maiores causas de morbimortalidade nos paciente com doença hepática crônica. O tratamento endoscópico é a primeira linha terapêutica neste pacientes, porém naqueles que apresentam falha nesta modalidade terapêutica, o amplo conhecimento de opções alternativas de tratamento pode melhorar o prognóstico. Descrevemos um caso de paciente submetido à embolização com sucesso de varizes gastresofágicas por acesso transesplênico.

Hemorragia gastrointestinal

Varizes esofágicas e gástricas

Embolização terapêutica

INTRODUÇÃO
==========

Complicações vasculares, incluindo sangramento varicoso, *shunts* portossistêmicos e trombose da veia porta, são as maiores causas de morbidade e mortalidade em pacientes com doença hepática crônica.^[@B1]^ O sangramento por varizes gástricas possui taxas de mortalidade na ordem de 25 a 55%.^[@B2]^ Atualmente, o tratamento do sangramento de etiologia varicosa é iniciado com uso de medicações vasoativas (terlipressina), visando à redução do regime pressórico na circulação esplâncnica, acompanhado de tratamento endoscópico, quando tecnicamente possível, com a finalidade de cessar o sangramento. O tratamento endoscópico consensualmente empregado é realizado com ligadura elástica, exclusivo para varizes de fino calibre (devido ao risco de lesão extensa da mucosa) e injeção de cianoacrilato.^[@B3]\ ,\ [@B4]^ Como alternativa, pode ser utilizada a injeção de trombina humana de forma mais cautelosa, devido à possibilidade de complicações tromboembólicas.^[@B5]^

No caso de falha do tratamento endoscópico, quando o mesmo não é tecnicamente possível ou nos casos de recidiva precoce, outras opções terapêuticas incluem intervenções endovasculares diversas, como comunicação portossistêmica intra-hepática via transjugular (TIPS - *transjugular intrahepatic portosystemic shunt* ), embolização varicosa trans-hepática percutânea (PVTE - *percutaneous variceal transhepatic embolisation* ), embolização esplênica parcial (PSE - *partial splenic embolisation* ) embolização trans\--hepática, obliteração transvenosa retrógrada com balão (BRTO - *balloon-occluded retrograde transvenous obliteration* ) e recanalização da veia porta (nos casos em que há trombose).^[@B6]^ Esses procedimentos são realizados por acesso percutâneo, seja transparietal hepático ou intravascular. Os acessos trans-hepático percutâneo ou transjugular intra-hepático são os mais comuns.^[@B2]\ ,\ [@B7]^ Outras opções, como o acesso pela veia umbilical recanalizada ou pela circulação sistêmica via *shunt* gastrorrenal, dependem da existência dessas alterações.^[@B8]^

No entanto, frente à impossibilidade de utilizar essas vias, uma outra alternativa de acesso ao sistema portal seria o transesplênico. Este acesso, abandonado no início de seu uso em 1951, devido ao elevado risco de sangramento associado, recentemente voltou a ser utilizado nas populações adulta e pediátrica, após melhora da técnica, com medidas que visaram reduzir o risco de sangramento, aumentando sua segurança.^[@B9]\ ,\ [@B10]^

OBJETIVO
========

Relatar um caso de hemorragia digestiva alta varicosa tratado por embolização da veia gástrica esquerda com acesso transesplênico, além de discutir a técnica utilizada para o acesso e a segurança do procedimento.

RELATO DE CASO
==============

Paciente do sexo feminino, branca, 27 anos, com trombose crônica da veia porta secundária à hipertensão portal pós-cateterização da veia umbilical no período neonatal, apresentando quadros de hemorragia digestiva alta varicosa de repetição, previamente submetida a procedimentos endoscópicos (ligadura elástica e injeção de cola) para tratamento de varizes esofágicas e gástricas. Realizada tomografia computadorizada (TC), que identificou veia gástrica esquerda dilatada, com comunicação com varizes gastresofágicas e *shunt* esplenorrenal ( [Figura 1](#f01002){ref-type="fig"} ). Após discussão multidisciplinar, devido à recidiva posterior a tratamentos endoscópicos, optou-se pela abordagem percutânea do sangramento.

Figura 1Tomografia computadorizada com contraste endovenoso. (A) Veia gástrica esquerda dilatada (seta preta contínua), trombose de porta com recanalização cavernomatosa (seta preta pontilhada) e sinais de embolização prévia de varizes gastresofágicas (seta branca). (B) *Shunt* esplenorrenal (seta branca)

Técnica
-------

O procedimento foi realizado em sala de hemodinâmica sob anestesia geral. Inicialmente, foram realizadas punção da artéria femoral comum direita, cateterização da artéria mesentérica superior e portografia indireta. Após confirmação de trombose portal e presença de *shunts* nutridores das varizes gástricas, optou-se por embolização da veia gástrica esquerda por acesso transesplênico, já que a trombose portal impediu o acesso trans-hepático.

O paciente foi posicionado em decúbito oblíquo direito a 30°, para melhor exposição ultrassonográfica do baço, facilitando, desta forma, a punção ecoguiada. O uso da ultrassonografia com Doppler tem papel fundamental para correta identificação de veia e artéria esplênica ( [Figura 2A](#f02002){ref-type="fig"} ).

Figura 2Acesso transesplênico. (A) Ultrassonografia com Doppler do baço para identificação da artéria e da veia esplênica, e escolha do melhor sítio de punção. (B) Punção transesplênica. *Kit* de micropunção *Neff Percutaneous Assessment Set* (NPAS; Cook Medical®)

A punção foi realizada com agulha 22G (Turner), guiada em tempo real por ultrassonografia. Progrediu-se com microguia 0,014" e foi feito implante de *kit* de micropunção *Neff Percutaneous Assessment Set* (NPAS; Cook Medical^®^) ( [Figura 2B](#f02002){ref-type="fig"} ) sob visão fluoroscópica. As venografias a partir da veia esplênica identificaram *shunt* esplenorrenal de alto fluxo. Em seguida, o cateterismo superseletivo da veia esplênica proximal identificou trombose portal parcialmente recanalizada, veia gástrica esquerda vicariante e veia colateral mesentérica dilatada. Imagens radiopacas em varizes gastresofágicas foram identificadas à radioscopia (embolização prévia com cola).

Na sequência, foi realizado o cateterismo superseletivo do ramo dilatado da veia mesentérica superior (VMS), que se comunicava com a veia gástrica esquerda ( [Figura 3A](#f03002){ref-type="fig"} ). Optou-se por embolização com mola fibrada neste momento, para evitar refluxo para a VMS durante injeção do agente líquido embolizante ( [Figura 3B](#f03002){ref-type="fig"} ). Após a embolização, por meio de cateterismo superseletivo da veia gástrica esquerda, foi realizada embolização das varizes gastresofágicas com polímero embolizante (Onix^®^; Medtronic, Minneapolis, Minnesota EUA) ( [Figura 3C](#f03002){ref-type="fig"} ).

Figura 3Angiografia e embolização. (A) Angiografia de ramo da veia mesentérica superior (seta preta). (B) Embolização com mola fibrada (Interlock 0,018, Boston Scientific, Marlborough, Massachusetts, EUA) para evitar refluxo para a veia mesentérica superior durante injeção do agente líquido embolizante (seta branca). (C) Embolização da veia gástrica esquerda com polímero embolizante (Onix®) (seta preta). Ausência de refluxo para veia mesentérica superior, devido à embolização com mola previamente à injeção do polímero (seta branca)

O controle angiográfico demonstrou oclusão da veia gástrica esquerda, bem como fluxo preservado em veia esplênica. Ao final do procedimento, o trajeto através do parênquima esplênico foi embolizado com torpedo de Gelfoam^®^, prévio à retirada completa do introdutor, para minimizar riscos de sangramento.

No seguimento pós-operatório, a paciente realizou TC de controle e nova endoscopia digestiva alta, evidenciando presença do agente embolizante e redução no calibre das varizes, sem evidências de sangramento recente ( [Figura 4](#f04002){ref-type="fig"} ). Manteve seguimento por 4 anos, sem novos episódios de sangramento.

Figura 4Exames de controle após 30 dias. (A) Tomografia computadorizada após 30 dias mostra varizes gástricas preenchidas pelo agente líquido (Onix®), seta branca. (B) Endoscopia digestiva alta de controle após 30 dias do procedimento

DISCUSSÃO
=========

Neste caso, a falha do tratamento endoscópico e a impossibilidade do acesso trans-hepático ou transjugular devido à presença de trombose crônica da veia porta foram os principais fatores para a escolha do acesso transesplênico.

O acesso transesplênico é utilizado como alternativa menos invasiva que a cirurgia, sendo empregado para tratamento de trombose crônica da veia porta, como via de acesso para embolizaçãoo de veia porta pré-hepatectomia e na embolizaçãoo de varizes.^[@B11]^

A evolução da técnica, bem como a possibilidade do uso de agente hemostático para embolização do trajeto, trouxe mais segurança com menos complicações, sendo usado na população adulta e pediátrica. O uso do Gelfoam^®^se mostra seguro segundo a literatura atual, existindo outras alternativas, como, por exemplo, o uso do *plug* de Amplatzer^®^.^[@B11]\ ,\ [@B12]^

Estudo coreano com 26 pacientes mostrou ser factível o acesso transesplênico, com sucesso técnico em 24 de 27 procedimentos (26 pacientes) selecionados. Os casos de insucesso se deram por dissecção da veia esplênica, tortuosidade da veia esplênica e possibilidade de acesso trans-hepático no segundo procedimento, devido à recanalização portal.^[@B13]^

Para esse acesso, faz-se necessário o uso do ultrassom, para adequada identificação da artéria e veia esplênica, bem como para guiar a punção, visando reduzir o risco de punção inadvertida de estruturas não alvo. A punção deve ser realizada com *kit* de micropunção, para minimizar o risco de sangramento. Em situações específicas, a embolização proximal de um segmento vascular pode ser realizada, visando minimizar a possibilidade de embolização distal, quando posteriormente é utilizado agente líquido ou agente particulado. Neste paciente, o uso de molas evitou a progressão do agente líquido (Onix^®^) para um vaso não alvo (no caso a VMS), proporcionando mais segurança e precisão na embolização do segmento a ser tratado. Considerando a trombose portal com transformação cavernomatosa, o tempo de oclusão (desde o período neonatal) e o risco de oclusão de colaterais, a recanalização da veia porta não foi realizada.

CONCLUSÃO
=========

O acesso transesplênico mostrou-se seguro neste caso. Quando realizado por equipe treinada, empregando materiais e técnicas adequados, pode ser útil naqueles pacientes que apresentam contraindicação ou impossibilidade de outros acessos. Neste caso, o tratamento endovascular com técnica de micropunção percutânea transesplênica permitiu embolização segura e efetiva, sem complicações no seguimento. Procedimentos realizados por essa via são seguros e têm baixa taxa de complicações, porém estudos maiores e mais robustos são necessários para analisar sua segurança.
